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TUBERKULOZDA BULASMA

1882 yilinda Robert Koch tiiberkiiloz basilini bularak tiiberkiilozun bulasic1 bir hastalik
oldugunu gosterdi. Tiiberkiiloz insandan insana basil iceren hava ile bulagsmaktadir. Ineklerde
hastaligin eradike edilmesi ve siitiin kaynatilarak veya pastorize edilerek i¢ilmesi ile oral yolla
bulagsma nadir goriilen bir duruma doniismiistiir. Fakat hayvan tiiberkiilozunun bulundugu
iilkelerde oral yol hala bir bulasma yolu olmaya devam etmektedir. infekte yaralarla direkt
kontaminasyon miimkiin olabilmektedir, fakat bu bulagsma yolu da olduk¢a az goriiliir.

Tiiberkiilozun hava yolu ile bulagmasinin mekanizmalar1 1930’lu yillarda Wells ve
arkadaslari tarafindan “damlacik ¢ekirdekleri ile bulagma” teorisi ile agiklanmistir. Tiiberkiilozlu bir
hastanin Okslirme, hapsirma ve konusmasi ile havaya bol miktarda basil yiiklii damlaciklar
atilmaktadir.  Damlaciklarin  parcalanmasit ve igerdigi suyun buharlasmasi ile  damlacik
cekirdekleri dedigimiz daha kiigiik parcaciklar olugsmaktadir. Her bir damlacik ¢ekirdegi 1-3 basil
icermektedir. Damlacik ¢ekirdekleri havada saatlerce kalabilmektedirler. Damlacik ¢ekirdeklerinin
cap1 arttik¢a yere ¢okme hizlari artar. 10 mikrondan daha kii¢iik olanlar havada asili kalabilirlerse
de 5 mikrondan daha biiyiikk olanlar genellikle burunda tutulurlar. Tersine olarak damlacik
cekirdeklerinin ¢api ne kadar kiigiik olursa alveollere ulastiktan sonra orada kalma sanslar1 o derece
azalir . Sonug olarak hastalik etkeni olabilen damlacik ¢ekirdeklerinin ¢apinin 1 - 5 mm arasinda
oldugunu soyleyebiliriz.

Tiiberkiilozda hava yolu ile bulasma genellikle hastanin yasadigi i¢ mekanlarda meydana
gelmektedir. Hastanin ailesi, oda arkadaslari, evde, okulda veya isteki yakin temaslilar1 bulagmanin
en sik s6z konusu oldugu kisilerdir. Fakat bazen ucaklar, sosyal toplanti mekanlari, bar , disko gibi
farkli yerlerde de bulasmanin olustugu gosterilmistir. A¢ik havada bulagma ise daha az dokiimante
edilmistir, fakat eger temasl hastaya ¢ok yakinsa ve hasta fazla miktarda basil ¢ikartyorsa bulagsma
s6z konusu olabilir.

Tiiberkiilozda Bulasmay1 Etkileyen Faktorler

Tiberkiilozda bulagma kaynak olgu, ortam ve temaslinin 6zelliklerine baghdir. Sekil 1'de
bu faktorler 6zetlendi.

Bulastirict hastanin 6zellikleri ;

a) Yayma (+) olgular en ¢ok bulastirici olan olgulardir. Ancak 1 mililitresinde 5000 basil bulunan
balgam Orneklerinde anlamli oranda yayma (+)  bulunabilmektedir. Balgam 6rneginin 1
mililitresinde 10.000 basil bulundugunda ise yayma % 95 oraninda (+) bulunmaktadir. Bu nedenle
yaymanin mikroskobik muayenesi bulastirici olguyu tanimak i¢in ¢ok duyarlt bir metodtur. Ancak
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yayma (-) kiiltiir (+) tliberkiiloz olgular1 da yayma (+) olgulara gore oldukca az olsa da
bulastiricidir. Tablo 1' de kaynak olgunun durumuna ve temas sikligina gore temaslilarda infekte
olma oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 1. Kaynak olgu ve temas sikligina gore enfeksiyon oranlari

Ev 1¢1 temas Ara sira temas
Kaynak olgu  Infeksiyon orani Infeksiyon oram
Yayma(+) % 22.2 %3.7
Kiiltiir(+)
Yayma (-) % 1.1 % 0.2
Kiiltir (+)

Loudon RG, 1969

b ) Cok dksiiren hastalar daha fazla bulastiricidir. Havaya sagilan basil sayisi

acisindan bir oksiiriigiin 5 dakikalik yiiksek sesle konugsmaya esit oldugu gosterilmistir.

c) Larinks tiiberkiilozlu ve kaviteli akciger tiiberkiilozlu olgular en fazla bulastirict olabilen
olgulardir.

d) Hastanin tedavi altinda olmasi1 bulastiriciligi kisa siirede ¢ok biiylik oranda azaltabilmektedir.
Hava sirkiilasyonu ve vantilasyon

Belli bir sayida basil havaya sagildiginda duyarli kisilerin infekte olma sansini basillerin iginde
bulundugu havanin hacmi belirler. Damlacik ¢ekirdekleri hizla odaya dagilip hava akiminin gittigi
yerlere taginiyorlarsa bulasma riski ¢ok azalir. Tiiberkiiloz havayolu ile bulagan diger hastaliklar
gibi kolaylikla bulagmamaktadir. Kemoterapi dncesi donemde tiiberkiiloz hastalar1 ile karsilasan
ogrenci hemsirelerin infekte olmasi i¢in 12- 18 ay maruziyetin gerektigi gosterilmistir.

Fakat eger hava kapali bir alanda sirkiile ediyorsa bulastirict damlacik ¢ekirdekleri uzun siire orada
canl olarak kalip bulagma riskini artirmaktadirlar.

3. Temasliya ait faktorler
Hastanin stirekli birlikte oldugu ev i¢i temaslilarinda bulagsma orani zaman zaman birlikte
oldugu is ve arkadas ¢evresindeki temaslilara gore daha fazladir.
Temaslilarin BCG asis1 olmasi, dnceden tiiberkiiloz veya atipik tiiberkiiloz enfeksiyonu ge¢irmis
olmasi bulagsma sansin1 azaltir.
¢) Temaslh kisilerin HIV enfeksiyonu diabet, alkolizm, silikozis gibi genel viicut
direncini diisiiren olaylarda enfekte olma riski artmaktadir.

Sekil 1. Tiiberkiilozda bulasmayi etkileyen faktorler

Kaynak olgu © - Temash ©

Yayma (+) Vantilasyon Yakin temas
Kavite varligi Ultraviyole BCG

Oksiiriik Immiinsiipresyon
Tedavi Kiiciik yas
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Tiiberkiilozda Bulasmanin Onlenmesi

Tiiberkiilozda bulasmay1 azaltan 6nlemler 3 kategoride ele alinmaktadir: 1. Kaynak
olguya etki ,2) Iletimin azaltilmasi ,3) Temaslilarin korunmasi.

1)Kaynak olguya etki; En faydali 6nlemler kaynak olgu {izerine etki ederek havaya

basil sacilmasin1 azaltan 6nlemlerdir . Basil ¢ikaran olgularin erken taninmasi ,

izole edilmeleri ve hemen tedavi alinmalar1 gerekmektedir. En tehlikeli olgular tespit

edilemeyen olgulardir. Atipik klinik ve radyolojik gdriiniimii olan olgularin erken tanisi

i¢in yiiksek derecede siipheye sahip olmaliyiz. Onemli idari bir ©nlem de haftanin her giinii
balgam direkt yaymasmin yapilabilir olmasmin saglanmasidir. Diger bir Onlem ise hastalarin
oOksiiriirken agizlarini kapatmalar1 veya cerrahi maske takmalarinin saglanmasidir.

2) lletimin azaltilmasi ; Bu gruptaki onlemler damlacik cekirdeklerini yok etmeyi saglayan
mithendislik uygulamalaridir. Bunlar diliisyon, filtrasyon ve basilerin direkt olarak oldiiriilmesini
icerir . Havadaki damlacik ¢ekirdeklerinin yogunlugunu azaltan vantilasyon ve sik hava degisimi
tavsiye edilmektedir. Bunun en basit, ucuz ve oldukga etkili yolu pencerelerin sik sik agilarak hasta
odalarinin havalandirilmasidir.

Negatif basin¢gli mekanik vantilasyon sistemleri etkili fakat pahali yontemlerdir. Oda i¢i havanin
filtrasyonu etkili ve vantilasyona gore daha ucuzdur. Ultraviyole ile basillerin 6ldiiriilmesi de diger
etkili yontemler arasindadir.

3) Temashlarin korunmasi; Cerrahi maskeler gerek 5 mikrondan kiigiik partikiilleri gegirdikleri,
gerekse inspirasyon esnasindaki kagaklar ve yan akimlar nedeni ile koruyucu degildir. HEPA
filtreli maskeler ¢ok etkili koruyucu, fakat pahali araglardir.

Amerika'da bu yontemle yliksek TB bulasma riski tagiyan departmanlarda dahi tek bir olgunun
onlenmesinin i¢in 1.3 - 7 milyon dolara mal olacag1 gosterilmistir. Bu gruptaki diger bir yontem
ise BCG asis1 uygulamasidir.

TUBERKULOZDA iMMUNOLOJi VE PATOGENEZ

Tiiberkiiloz basili ile daha Once hi¢ karsilasmamis kiside 1-3 basil igeren damlacik
cekirdeginin inhalasyon yolu ile alt solunum yollarina gelisi ile birlikte basil ile konak¢1 arasindaki
etkilesim baslamaktadir. Konakg¢1 ve basil arasindaki etkilesimi belirleyen olaylar ve etkilesimin
evreleri ¢esitli klasik ¢caligsmalarda ortaya konmustur.

Tablo 2. Tiiberkiilozda patogenez: dort-evre modeli

1 ) Baslangic Inaktif makrofajlar i¢inde basillerin
engelsiz olarak ¢ogalmasi
2 ) Simbiozis Basillerin logaritmik ¢ogalmasi,

makrofajlarin aktivasyonun baslamasi

3 ) Immiinolojik kontrol Infeksiyonun séniimlenmesi veya hastaliga
neden olmasi siirecinde hiicresel
immiinitenin ve gecikmis tipte asir1 duyarlilifin
gelismesi.

4) Kavite olusumu Doku yikimi ve basillerin kazedz lezyonlar iginde
cogalarak, diger odaklara ve organizma digina
ulasmasi.
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Baslangi¢c donemi:

Tiiberkiiloz hiicre i¢i bir infeksiyondur. Organizmaya giren TB basili hiicresel immiin
yanitla karsilanir. Inhale edilen basil alveollerde alveoler makrofajlarca fagosite edilir. Bu
nonspesifik bir yanittir ve bu yolla basilleri dldiirebilirler. Fakat basillerin sayis1 ve/veya virulansi
fazla ise makrofajlar tarafindan oldiiriilemeyen baz1 basiller makrofaj sitoplazmasindaki
fagozomlarda ¢cogalmaya baglarlar. Makrofajlarin pargalanmasi ile basiller alveoler alana yayilirlar.

Simbiozis ya da logaritmik ¢cogalma:

Alveollere yayilan basiller kan damarlarindan lezyon alanina gelen yeni inaktif makrofajlar
tarafinda fagosite edilirler ve onlar i¢inde ¢ogalmaya devam ederler. Lezyon yerine toplanan
makrofaj ve lenfositlerle erken sathadaki primer tiiberkiil olusur. Hiicresel immiin yanit tam olarak
ancak 6-8 haftada geliseceginden bu sirada basil yiiklii makrofajlar bolgesel lenf bezlerine (6zellikle
hiler ve mediastinal) ulasabilir ve hematojen yolla yayilabilirler (Lenfo-hematojen yayilma).
Bagisikligin yeterli olmast durumunda bu donemde higbir klinik belirti vermeden lezyonlar
iyilesmis olur. Duyarli ve direngli tavsanlarda bu donemde basil ayn1 hizla ¢ogalabilmektedir fakat
bu cogalma siiresi direngli tavsanlarda daha kisa siirdiigii icin basilerin yayilimi kontrol altina
almabilir. BCG ile agilanmis hayvanlarda ilk iki hafta i¢inde basiller ayn1 hizla ¢ogalmaktadir fakat
primer lezyon daha az yaygindir ve basillerin kan yolu ile uzak yerlere yayilimi1 azalmistir.

Immiinolojik kontrol:

Ugiincii evre, basillerin logaritmik ¢ogalmalar1 durdugu zaman baslar. Basillerin cogalmalari
iki immiinolojik mekanizma ile durdurulur. Makrofajlarin kendi iclerinde isledikleri basilin
antijenik yapilarmi T helper (CD4+) lenfositlere sunmasi ile , lenfositlerden salinan bazi
lenfokinler (Interlokin 1,6,8, TNF .gibi) hem makrofajlar1 aktive eder hem de hafiza T
lenfositlerinin olusmasini saglarlar. Aktive olan makrofajlarin basilleri yok edebilme giicii artar.
Boylelikle konakg¢ida basile karst hiicresel immiinite gelismis olur. Bu siiregte gelisen ikinci
immiinolojik cevap olan gecikmis tip asir1 duyarlilik ise inaktif makrofajlarin elimine edilmesini ve
kaze6z nekroz odaklarinin ortaya ¢ikisini saglar. Basiller bu kaze6z nekroz alanlarinda kolayca
cogalamazlar fakat dormant halde kalirlar. 6-8 haftada gelisen bagisiklikla kisinin PPD’ si
pozitiflesir. Enfeksiyon bu donem ile sinirli kalirsa primer enfeksiyon evresi tamamlanmais olur.

Erime ve kavite formasyonu:

Basilin ¢ogalmasi ile ona karsi gelisen yanitin etkilesimi hastalik tablolarindan sorumludur.
Hiicresel immiinite hasta i¢in yararli olurken, gecikmis tipte asir1 duyarlilik basillerle birlikte etraf
dokularda da nekroza, kavitelesmeye yol agan bir reaksiyon olarak ortaya cikar. Kaze6z nekroz
alanlarinda artis ve erime enfekte kisilerin % 5'inde enfeksiyondan hemen sonra meydana gelir,
bu tabloya primer tiiberkiiloz denmektedir. Enfekte kisilerin %95’inde ise olay sessiz olarak kalir ve
yaklasik bunlarin da % 5'inde yasamlarinin herhangi bir doneminde ilk lezyon yerinde veya
basillerin lenfo-hematojen yolla yayildiklart herhangi bir organdaki odaklarda olusan erime ve onu
takip eden aktivasyonla olusan hastalia ise postprimer tiiberkiiloz- reaktivasyon tiiberkiilozu
denmektedir. (Sekil 2 de tliberkiilozun dogal gelisimi 6zetlendi)

Lezyonlardaki erimenin nedenleri tam bilinmemektedir. Fakat bunun hidrolitik enzimlerden
ve geg tipte asir1 duyarlilik reaksiyonundan kaynaklandigi sanilmaktadir.
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Bulastirici kisi Damlacik
(ARB+ olgu) enfeksiyon
Temash
<4yas
l Fazla basil
immiinsiipresyon
Tiiberkiiloz
enfeksiyonu
y &A
Belirli iyilesme Tiiberkiiloz hastalig1
Persistan basil Primer
% 10
Immiinsiipresyon Akciger dis1 Aktif akciger
Yashlik tiiberkiiloz tiiberkiilozu
Reaktivasyon
v
Tiiberkiiloz Aktif akciger Bulastiric kisi
hastaligi * tiiberkiilozu » ARB (+) olgu

4 5

Damlacik

enfeksiyonu

Sekil 2. Tiiberkiilozun Sematik Evrimi.
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PRiMER TUBERKULOZ

Primer tiiberkiilloz primer odagin erimesi-kavitelesmesi , basillerin akciger sahalarina
yayilmasi ,biiyliyen lenf bezlerinin bronslara basis1 veya hematojen yolla yayim sonucu menenjit ve
milier tiiberkiiloz gibi 6ldiiriicii formlarin olugmasi seklinde kendini gosterir.

Klinik belirti ve bulgular siliktir. Esas olarak brons basisi sonucu olusan segmental veya
lober atelektazi gibi komplikasyonlara bagli semptomlar gelisir. Erken ¢ocukluk caginda gecirilen
primer tiiberkiilozda plorezi komplikasyonu az sayida hastada olusurken gen¢ yaslarda gegirilen
primer tiiberkiilozda siklikla plorezi olugsmaktadir.

POSTPRIMER TUBERKULOZ (REAKTIiVASYON TUBERKULOZU )

Postprimer tiiberkiiloz iki yolla olusabilmektedir. Endojen reaktivasyon veya eksojen
reenfeksiyon. Her iki sekilde de ortaya cikan klinik tablo birbiri ile aynidir. Postprimer
tiiberkiilozda lenf bezi tutulumu olmaz ve genellikle lenfo-hematojen yayim goriilmez. Bu donem
hastalik bronkojen yayilim ve kavitelesme ile karakterizedir.

Tiberkiiloz  enfeksiyon riskinin yiliksek oldugu toplumlarda postprimer tiiberkiiloz
genellikle yeni enfeksiyonlar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu 6zellikle enfeksiyon riskinin yiiksek
oldugu yerlerde bagisiklik sistemi zayiflamis kisilerde s6z konudur. Eksojen reenfeksiyona bagh
hastalanma olasiliginin  ge¢miste sanildigindan daha fazla oldugu son yillarda yapilan
mikobakterilerin genetik olarak kodlanmasina dayali molekiiler epidemiyolojik calismalarda ortaya
konulmustur.

Diisiik tiiberkiiloz prevelansli toplumlarda ise hastalik genellikle primer infeksiyon

déneminden kalan odaklarda olusan reaktivasyondan kaynaklanmaktadir. Onceki primer
enfeksiyonda lenfo-hematojen yolla akcigerlerin apikal-subapikal bolgelerine gelip yerlesen ve
diisiik metabolizma ile ¢ogalmadan yasam siirdiiren basiller, yillarca sonra ¢ogalmaya baslayarak
reaktivasyon tipinde postprimer akciger tiiberkiilozunu yaparlar. Bu tip tiiberkiilozda parsiyel
oksijen basincinin yiiksekligi nedeni ile en sik olarak akcigerde iist lob apikal-posterior ve alt lob
superior segmentler tutulmaktadir. Fakat primer infeksiyon doneminde basillerin yayildig: biitiin
organlarda ( bobrek, kemik, periferik lenf bezleri vb..) reaktivasyon tiiberkiilozu goriilebilir.
Reaktivasyon genellikle primer enfeksiyondan sonra ilk iki yil icinde ortaya ¢iksa da bu yillar
sonra da olabilmektedir. Reaktivasyon olasilig1 immiiniteyi bozan bazi durumlarda artmaktadir
( Diabetes Mellitus, silikozis, uzun siireli steroid kullanimi, timorler gibi.).
HIV enfeksiyonu gecirenlerde hem tiiberkiiloz enfeksiyon ve reenfeksiyon riski hem de
tiiberkiiloz hastalig1 olasilig1 ciddi sekilde artmaktadir. Normalde primer enfeksiyonu gegirenlerin
%10’u postprimer tiiberkiiloz aday1 iken, HIV enfeksiyonunu da beraberinde tasityanlarda, bu oran
her yil i¢in %5-10dur .

TUBERKULOZDA TANI

Tiberkiiloz en sik olarak akcigerleri tutmaktadir. Bunun disinda basta , plevra , lenf bezleri ,
merkez sinir sistemi, kemikler olmak iizere diger organ tutulumlar ile de karsimiza gelebilir .
Biitiin bu farkli organ tutulumlarinda  klinik, radyolojik ve laboratuar bulgular1 ¢ok cesitli
sekillerde olusabilir. Ayni klinik radyolojik ve laboratuar bulgular bir ¢ok baska hastalikta da
ortaya c¢ikabileceginden taninin olabildigi Olgiide altin standart olan bakteriyolojik bulgulara
dayandirilmasi esastir.

Tiberkiiloz kontrol miicadelelerinin temeli toplumlarda tiiberkiiloz enfeksiyonunun yayilmasindan
asil sorumlu olan, balgamla basil ¢ikaran, yayma (+), akciger tiiberkiilozu olgularinin erken tani,
tedavi ve takiplerinin diizenli olarak yapilmasidir. Bu nedenle akciger tiiberkiilozunda taninin
bakteriyolojik yontemlere dayandirilmas: daha da 6nem kazanmaktadir.
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Akciger tiiberkiilozu tanisinda oykii
Akciger tliberkiilozunda bir yanda akciger semptomlari diger yanda da sistemik semptomlar
bulunur.
Akciger ile ilgili belirtiler ; Oksiiriik ,balgam ¢ikarma , hemoptizi. sik goriilen semptomlardir.
Akciger tiiberkiilozunda en sik karsilasilan semptom Oksiirtiktiir. Daha 6nce bagka bir hastaliga ait
oldugu gosterilmemis {li¢ haftayr gecen her Oksiiriikte tiiberkiilozdan siiphelenilmelidir. Plevra
tutulumu varliginda ortaya cikan yan agrist disinda tam lokalize edilemeyen gogiis agrist da
bulunabilir. Nefes darlig1 ¢ok yaygin akciger lezyonlarinin veya fazla miktarda plevra sivisinin
varligin1 gosterir.
Sistemik belirtiler ; En sik gozlenen sistemik semptom hafif derecede atestir. Bazen ates belirgin
ve baglica semptom haline gelebilir. Ates genellikle 6gleden sonralari ve aksam saatlerinde
goriiliir. Atesin diismesi ile birlikte gece terlemeleri ortaya ¢ikar. Diger sistemik belirtiler arasinda
istahsizlik , halsizlik, kilo kaybu, irritabilite ve bas agrisi yer alir.
Tiiberkiiloz siipheli kisinin TB hastaligi a¢isindan riskini artiran bir faktére sahip olup
olmadiginin sorgulanmasi gereklidir. Bunlar D. Mellitus , steroid kullanimi, basta lenforetikiiler
sistemi tutanlar olmak {izere maligniteler, silikozis, mide rezeksiyonu, barsak rezeksiyonu, son
donem bobrek hastaliklar1 ve HIV pozitifligi gibi durumlardir.

Tiiberkiiloz hastalig1 diisiiniilen veya saptanan kisilerde dnceden bu hastalig1 gecirip gegirmedigi,
birlikte oturdugu veya yakin temasi olan kisiler arasinda tiiberkiiloz gegiren birisinin olup olmadigi
sorulmalidir. Hasta eskiden gegirdigi hastaliklarin tanisin1 tam olarak bilemeyebilir. Bu durumlarda
hangi hastanelerde ne kadar siire yattig1, kullandig1 ilaglarin 6zellikleri, ila¢ kullanim siiresi gibi
bilgilerle ve eski kayitlarlarin incelenmesi ile dogru bilgiye ulasilmaya calisilmalidir. Hasta daha
onceden tiiberkiiloz gecirmisse kullandigi ilaglar, dozlari, siireleri, ne dlgiide diizenli kullanilip
kullanilmadig, hasta yakinlarindan ve kayitlardan da yararlanilarak tam olarak 6grenilmelidir.

Akciger tiiberkiilozunda fizik muayene ;

Akciger tliberkiilozlu hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimiinde gogiisiin fizik muayenesi normal
bulunsa da hastaligin ayiric1 tanisini, gidisini ve tedavisini etkileyebilecek diger sorunlarinin
saptanmast acisindan tam bir fizik muayene gereklidir. Fizik muayenede bazen akciger {ist
alanlarinda  oksiiriik sonras1 ince rallerin duyulmas: énemli bir bulgu olabilir. Ozellikle primer
tiiberkiiloz olgularinda eritema nodozum ve konjoktivit gibi bulgular da saptanabilir.

Akciger tiiberkiilozunda radyoloji:

Akciger grafisinde goriilen lezyonlar tliberkiilozu diisiindiirebilir, fakat gerek tiiberkiiloza

bagli lezyonlarin ¢ok cesitliligi gerekse diger hastaliklarda benzer radyolojik bulgularin ortaya
cikabilmesi nedeniyle hicbir radyolojik bulgu tiiberkiiloza 6zgli sayilamaz. Radyolojik bulgular
akciger tliberkiilozunda tan1 ve hastaligin takibinde bakteriyolojik muayeneye yardimci unsurdur.
Akciger tiiberkiilozunda PA akciger grafileri yaninda lateral ve apikolordotik grafiler de yararh
olabilir. Gogiis Bilgisayarl1 Tomografisi hiler/mediastinal lenf bezlerinin ortaya ¢ikarilmasi, brons
kanseri risk grubundaki hastalarda ayirici tani i¢in seyrek olarak gerekebilir.
Akciger grafilerinde tiiberkiiloza bagli olusan lezyonlar oldukca genis bir spektrum olusturur.
Primer tiiberkiilozda ; alt-orta akciger alanlarinda periferik opasite ve genellikle tek tarafli hiler/
mediastinal adenopati goriiniimii tipiktir. Bunun disinda lenf bezlerinin bronglara basisi sonucu
segmenter/lober atelektazi -konsolidasyon goriiniimii veya bunun sonucunda gelismis bronsektazi -
fibrozise bagl goriintiiler saptanabilir. Hemotojen yayilim sonucu akciger de milier nodiiler
goriiniim saptanabilir. Postprimer tiiberkiilozda ; genellikle akcigerlerin iist lob apikal-posterior ve
alt loblarin superior segmentlerinde kaviteli veya kavitesiz diizensiz asiner-nodiiler opasiteler
goriiliir. Kavite yaklasik olarak bu olgularin % 40' inda bulunur. Postprimer tiiberkiilozlu
hastalarin yaklasik % 20-30' unda lezyonlar orta veya alt akciger alanlarinda goriilebilir.

HIV  pozitifligi, diabet , silikoz, yaslilik gibi immiinsiipresyona yol agan durumlarda
"atipik" tiiberkiiloz radyolojik goriintimleri daha siktir.
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Tek bir akciger grafisindeki bulgulara gore siipheli lezyonlarin aktif veya inaktif oldugu
konusunda karar vermek c¢ok yaniltici olabilir .Bu konuda kesin tani bakteriyolojik tetkiklere
dayandirilmalidir. Hastanin eski filmlerinin degerlendirilmesi de yararli olabilir.

Tiiberkiilin (PPD ) testi

PPD testi kisilerin dogal infeksiyon veya BCG yolu ile TB basili ile karsilasip
karsilagmadiklarini ortaya koyar. Tiiberkiilin deri testi M. Tuberculosis ile olusan enfeksiyonun
varligin1 gostermekte kullanilan tek yontemdir. Test, enfeksiyon veya BCG asis1 yolu ile basille
karsilagsan kisilerde gelisen geg tip asir1 duyarlilik reaksiyonunun ortaya ¢ikarilmasina dayanir.
Pozitif deri testi  immiiniteyi gostermedigi gibi hastaligin varligin1 veya yoklugunu da ortaya
koymaz, sadece o kiginin TB basili antijeni ile daha 6nce karsilastigini belirtir.
Tiiberkiilin maddesi siv1 besi yerlerinde iiretilen M. Tiiberculosis basillerinin ¢oktiiriilmesi ile elde
edilmektedir. TB basilinin hiicre duvarindaki proteinlerini igerir. Tiiberkiilin deri testlerinde , old
tiiberkiilin veya tliberkiilinin saflastirilmis protein tiirevi ( purified protein derivate -PPD)
kullanilmaktadir. PPD uluslararasi standartlara uygun hazirlanmig PPD-S “ e gore standardize
edilmektedir. Tiiberkiilin preperatlarinin giicii Tiiberkiilin Unitesi (TU) olarak tamimlanmustir. 1
TU 0.00002 mgr PPD-S proteini igermektedir. 0.1 ml soliisyonda bulunan 5 TU dozundaki PPD ,
0,0001 mg PPD proteinine esdegerdir ve giiniimiizde en yaygin uygulanan ve en iyi yorumlanan
tiiberkiilin test materyalini olusturmaktadir. Standart tiiberkiilin testinde 0.1 ml soliisyon deri igine
enjekte edilmektedir ( Mantoux’s methodu). Enjeksiyon on kolun dis veya i¢ yliziine 26-27
gauge igneye sahip 1 ml’ lik 6zel injektorlerle (tiiberkiilin injektorii) yapilmalidir. 0.1 ml © lik
sollisyonun verilmesinden sonra enjeksiyon yerinde 6-10 mm ¢apinda bir kabarcik gozlenmesi
testin dogru uygulandigini belirtir. Test 48-72 saat sonra degerlendirilmelidir. Testin
degerlendirilmesinde enjeksiyon yerinde olusan eritem degil endiirasyon dikkate alinir.
Endiirasyonun ¢ap1 palpasyon yontemiyle belirlenir ve mm olarak ifade edilir. PPD pozitifligi i¢in
kriterler Tablo 3'de gosterildi.

Testin duyarlilig1 % 100 degildir. Genel olarak aktif tiiberkiilozlu hastalarin % 10-20' sinde
PPD negatif olabilir. Agir tiiberkiilozlu hastalarda PPD pozitifligi azalabilir .Ornek olarak milier
tiiberkiilozda PPD % 50 oraninda negatiftir. Tiiberkiiloz plorezide PPD pozitiflik oran1 azalmistir.
PPD iilkemiz gibi enfeksiyonun yaygin oldugu ve zorunlu BCG asis1 uygulanan yerlerde
eriskinlerde tantya ¢ok katki saglamaz. Bu toplumlarda PPD pozitifligi ¢ok yaygindir ve kisinin bu
enfeksiyonu ne zaman kazandigini da ayirt etmek miimkiin degildir. Ciinkii profilaktik tedavide asil
korunmak istenenler yeni enfekte olmus kisilerdir. Ayrica bu PPD pozitifliklerinin bir kismi da
BCG ' ye baglidir.

Tablo 3. PPD pozitifligi i¢in kriterler.

BCG' Ii kisiler

0-4 mm Negatif

5-9 mm BCG' baglanabilir. Zayiflamig duyarlilik

10-14 mm BCG' ye baglanabilir

15 mm ve lizeri Pozitif kabul edilir, enfeksiyona baglanir

BCG!' siz kisler

0-4 mm Negatif

5-9 mm Stipheli.6 hafta sonra tekrarlanir,yine5-9 mm ise Negatif
kabul edilir, 10 mm ve {izeri ise poziftir.

10mm ve iizeri Pozitif kabul edilir

Bagisiklig baskilanmis kisilerde ,malniitrisyonda ve HIV (+) lerde 5 mm ve iizeri pozitif

Cocukluk caginda tami i¢in daha degerli bir aragtir. 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda PPD
pozitifligi profilaktik tedaviye baslamak i¢in yeterlidir. Cocuklarda birgok zaman tiiberkiiloz tanis;
temas Oykisii, klinik ve PPD pozitifligine dayandirilmak durumundadir. 15 yasindan kiigiik
tiiberkiiloz stipheli ¢ocuklara mutlaka PPD testi yapilmalidir.
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Tiiberkiilin testinin yanlis negatif olabilecegi durumlar tablo 4'de gosterildi.

Tablo 4: Tiiberkiilin testinin yanlis negatif olabilecegi durumlar
a) Test yapilan kisiye ait faktorler :
Infeksiyonlar; Kizamik, kizamikgik, kabakulak, su ¢icegi, HIV,
bogmaca, tifo, brusella, agir tiiberkiiloz..
Canl1 virus asilart; Cocuk felci, kizamik, kabakulak.
Metabolik Hastaliklar; Kronik bobrek hastaligi
Beslenme bozukluklari
Lenfoid sistem hastaliklar1; Lenfomalar, 16semi, sarkoidoz.
[laglar; Kortikosteroidler, immiinsiipresif diger ilaglar.
Yas: Yenidoganlar, ileri yaslilar
Stres: Cerrahi, yaniklar
TB enfeksiyonunun ¢ok yeni gegcirilmis olmasi
b) Kullanilan tiiberkiilin maddesine ait faktorler
Isik ve 1stya maruz kalma, kontaminasyon..
¢) Uygulamaya ait faktoerler
Deri altina injeksiyon, az miktarda injeksiyon..
d) Test sonucunun okunmasina ait faktorler

Tiiberkiiloz tamisinda bakteriyoloji

Tiiberkiiloz hastaliginin kesin tanis1 hastadan alinan Orneklerde tiiberkiiloz basilinin
gosterilmesi ile konur. Akciger tiiberkiilozu diisiiniilen olgularda incelenmesi gereken ilk 6rnek
balgamdir. Ug giin arka arkaya sabah balgamlarinin incelenmesi en iyi yoldur. Balgam ¢ikaramayan
olgularda hipertonik tuzlu su ¢dzeltilerinin inhalasyonu ile balgam ¢ikartilabilir (induced sputum).
Balgam ¢ikartamayan olgularda (6zellikle ¢ocuklarda) diger bir yontem nazogastrik aspirasyondur.
Fiberoptik bonkoskopi ile yapilan bronkioloalveoler lavaj (BAL) ve biopsi de gerekli olgularda
tantya katkida bulunur. Mikrobiyolojik tani i¢in diger kullanilan 6rnekler plevra sivisi, beyin
omurilik sivisi, idrar, diski ve eklem sivilaridir. Fakat bu 6rneklerdeki incelemeler genellikle
balgam gibi basarili degildir.

Mikroskopik muayene;

Yayma preperatlarin  direkt incelemesinde en sik kullanilan boyama yontemleri Ziehl-
Neelsen ve Auramin rhodamine'dir. Balgam yaymasinda aside rezistan basilin (ARB) bulunmasi
ornekte mikobakterinin varligini1 gosteren ilk bulgudur. Balgamda ARB’ in pozitif olmasi i¢in
ornegin 1 ml’ sinde 5-10 bin basil bulunmasi gereklidir. Bir akciger tiibekiilozu olgusundaki 2 cm
capinda bir kavite yaklasik 200.000.000 basil icermektedir. Bu nedenle kaviteli bir¢ok tiiberkiiloz
hastasinda direkt balgam muayenesinde kolaylikla pozitif sonu¢ alinabilmektedir. Teksif
(yogunlastirma) olanagmin oldugu yerlerde mikroskopik muayenenin bundan sonra yapilmasi
yontemin duyarliligini artmasinda rol oynar. Tiiberkiiloz tedavisi yapan kurumlarin balgamin direkt
mikroskopi incelemesi sonuglarina 24 saat i¢inde erigsmeleri ilke olarak kabul edilmektedir. Balgam
mikroskopisi pozitif olgular asil bulastirict olgular oldugu icin tiiberkiiloz kontroliiniin ana
hedefleridirler. Dolayisiyla bu olgularin yakalanmasi agisindan direkt mikroskobik muayene hem
gelismis hem de az gelismis tiim lilkelerde halen gecerliligi olan asil yontemdir. Kiiltiir pozitif
balgam orneklerinde mikroskobik muayenenin duyarliliginin ¢esitli faktorlere bagl olmak tizere %
40 ile % 80 arasinda degistigini bildiren ¢alismalar mevcuttur.

Balgam mikroskopisinde yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin baglica nedenleri
tablo 5' de 6zetlendi.
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Tablo 5. Balgam mikroskopisinde yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin baglica nedenleri.

Yanlis pozitif sonu¢ nedenleri Yanlis negatif sonu¢ nedenleri

Balgamdaki yemek artiklari Yetersiz balgam 0rnegi

Boya parcaciklari, iplikler,lamdaki|Balgam veya boyanis preparatin  iyi
cizikler korunmamasi

Atipik mikobakteriler veya nokardia Okuma hatalari

Laboratuarda bulagma Kayit hatalari

Kiiltiir yontemleri;

Direkt yayma preperatlarda ARB’ in pozitif olmasi anti tiiberkiiloz ila¢ baglanmasi i¢in
endikasyon olustursa da TB tanis1 kesin olarak ancak basilin kiiltiirde tiretilmesi ile konulur.
Kiiltiir icin en sik kullanilan besiyerleri Lowenstein-Jensen ve Middlebrook 7H10, 7H11, 7H12
gibi besiyerleridir. Bu besiyerlerinde tireme 2-3 hafta i¢inde olabilir fakat sonug verebilmek icin 6-
8 hafta beklenilmelidir. Daha hizli tani i¢in isaretlenmis C-14 iceren besiyerleri kullanilarak
cogalan basillerin trettigi CO2 gazinin olglimiine dayanan radyometrik yontem (BACTEC)
gelistirilmistir. Bu yontemle tani siiresi en erken 8 en ge¢ 14 giine indirilebilmektedir. Kiiltiir
yontemleri ile akciger tiiberkiilozlu olgularda bakteriyolojik tani oranlart % 80-90 civarina
cikmaktadir.

En iyi laboratuar olanaklarinin oldugu yerlerde bile akciger TB olgularinin en az % 10' unda
kiiltiir muayenesi de negatif kalabilmektedir. Bu olgularda tani klinik, radyolojik bulgular, PPD
degerlendirmesi ve deneme tiiberkiiloz tedavisinin sonuglarina gore konulmaktadir. Siipheli
durumlarda ayirici tani igin gereken girisimler yapildiktan sonra hastanin tedavisiz izlenmesi de
gecerli bir yoldur. Sekil 3 'de akciger tiiberkiilozu siipheli hastada tan1 yaklagimi 6zetlendi.

Tiiberkiiloz tanisinda yeni yontemler;

Balgam orneklerinde direkt mikroskobik muayenenin ortalama olarak %65 olan duyarlilig
, kiiltiir sonucglarinin zaman alic1 olmasi , 6te yandan c¢ocuk tiiberkiilozu ve akciger disi
tiiberkiilozdaki tani zorluklar1 ¢esitli hizla tan1 yontemleri gelistirme ¢alismalarina yol agmustir.
Alman klinik ornekteki tek bir basilin DNA’ sinin saptanmasina dayanan PCR (polimerase chain
reaction) yontemi bunlar arasinda en umut verici olanidir. Ancak yontem heniiz klinikte rutin
olarak kullanilacak standartlara kavusturulamamistir. Bu yontemler sik olarak yalanci pozitif
sonuglara yol agmakta aktif TB olgular1 ile inaktif olgular1 ayirt edememektedirler. Bu yontemlerin
kullanimi ABD gibi tiiberkiiloz digi mikobaktarilerin yaygin oldugu kosullarda ARB (+)
orneklerin sadece M. Tiberkiilozis ya da atipik mikobakterilere bagli oldugunun ayit edilmesinde
rutin olarak onerilmektedir.

Bunun disinda ELISA ve RIA aracihigi ile basilin gesitli antijenlerinin veya serumda
basile karsi olusan antikorlarin saptanmasia yonelik serolojik tani yontemleri de arastirma
sathasindadir. Gerek niikleik asit g¢ogaltma (PCR) gerek serolojik yontemler akciger disi
tiiberkiilozun tanisinda daha fazla rol oynamaya adaydirlar.
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AKCIGER TUBERKULOZU SUPHESI

v

Balgam mikroskopik tetkik

“ v Sa

ARB ARB(+__) ARB(---)

(+++)

++-)
Klinik /radyolojik Genis spektrumlu antibiyotik
degerlendirme

Tiiberkiiloz Tiiberkiiloz fyilesme yok Tyilesme var
) ? TB (-)
Mikroskopi

—p | tekrarn

NG

ARB ARB
(+++) )
(++)

(+“) l

Klinik/radyolojik degerlendirme

¢ ¢
!
¢ ¢

TEDAVI TEDAVI DIGER
Yayma (+) Ake.TB Yayma(-) Akc TB TANILAR

Sekil 3. Tiiberkiiloz siipheli hastada tan1 yaklagimi.
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Sonug olarak giiniimiizde akciger tiiberkiilozunun tanisinda ne serolojik testler, ne de molekiiller
teknikler direkt mikroskopinin ve kiiltiirlin alternatifi olmayan yontemlerdir

Tiiberkiiloz tamisinda diger laboratuar bulgular:

Doku Biopsileri; oncelikle TB plorezide plevra biopsi 6rneginde ve ayrica
akciger, karaciger veya lenfbezi gibi organ biopsilerinde kazeifikasyon nekrozu gosteren
graniilomlarin saptanmast TB tanisinda ¢ok yararhidir. Fakat kesin TB tanisi i¢in bu dokularin
boyanarak TB basilin gosterilmesi ve/veya dokularin kiiltiirlerinde basilin tiretilmesi gereklidir.
Rutin laboratuar muayeneleri tanida nadiren yardimcidir. Kronik inflamatuar bir durumun varligini
gosterebilirler. Lokosit sayis1 genellikle normaldir bazen monositoz bulunabilir. Lokosit sayist 20
binden fazla ise, bagka bir infeksiyon diisliniilmelidir Normokrom normositik anemi goriilebilir.
Miliyer tiiberkiilozda 16komoid reaksiyon gelisebilir. Diger nonspesifik testler, sedimantasyon hizi,
alfa2 globulinler, gamaglobulin aktif tiiberkiilozda artmis olabilir. Bobrek tutulumlarinda gram
boyamasi ile bakteri icermeyen piyiiri olabilir. Transaminazlar ve alkalen fosfataz gibi karaciger
enzimleri tedavi Oncesi ylksek olabilir. Nadir durumlarda serum Na diizeyi uygunsuz ADH
salinimindan dolay1 diisebilir.
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